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Funkéni poruchy hybnosti

Functional Movement Disorders

Souhrn

Funk¢ni (psychogenni) poruchy hybnosti jsou v.ambulancich neurologl ¢asté. Jejich patofy-
ziologie je ovsem stale mélo znama a také v klinickych nazorech na jejich diagnostiku a Ié¢bu
dosud existuje fada nejasnosti. Klinicky jsou funkéni poruchy hybnosti charakterizovény pre-
devsim ménlivymi a obvykle nestalymi pfiznaky, které se neshoduji s typickymi projevy hybné
poruchy zpUsobené organickym neurologickym onemocnénim. V tomto prehledu uvadime
terminologii, definice, vyskyt a typické projevy funk¢nich poruch hybnostii jejich jednotlivych
forem a diagnosticka klinickd kritéria. Déle pfinasime nové poznatky o jejich patofyziologii,
které zpochybriuji v minulosti zdrazrfiovanou kauzalni roli psychickych faktort a nasvéd-
Cuji neurobiologickému modelu vzniku pfiznakd. Diagnéza funkénich poruch hybnosti by
méla spocivat na nélezu charakteristickych klinickych projevl a nikoliv pouze na vylouceni
organickych pficin. Z hlediska progndzy je rozhoduijici ¢asné stanoveni diagndzy a jeji pfijeti
pacientem. Lécebné postupy zahrnuji multimodalni pfistup s dominantni ulohou neurologa,
jenz stanovuje a sdéluje diagndzu a fidi Ié¢ebny postup.

Abstract

Functional (psychogenic) movement disorders are frequently seen in neurology outpatient
clinics. However, the underlying pathophysiology is still poorly understood and from the
clinical perspective, there can be many uncertainties regarding their diagnosis and treatment.
Functional movement disorders are clinically characterized by variability and inconsistency of
symptoms that are incongruent with movement disorders known to be caused by an organic
neurological disease. Here we review the terminology, definitions, epidemiology and typical
presentations of functional movement disorders and their individual forms and clinical dia-
gnostic criteria. Furthermore, we review advances in our knowledge of the pathophysiology
that question the formerly emphasized causal role of psychological factors, and proposes
a neurobiological model of the symptom development. Diagnosis of functional movement
disorders should be based on the presence of characteristic clinical features and not on exclu-
sion of an organic cause only. Early diagnosis and its acceptance by the patient are crucial
for the prognosis. Management of functional movement disorders involves a multimodal
approach with a dominant role of a neurologist, who establishes and communicates the
diagnosis and determines treatment.
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Uvod

Funkéni (psychogenni) poruchy hybnosti
(FPH) patfi mezi casté dlvody navstév
v ambulancich neurologt [1]. Pro nejasny
plvod a mechanizmus vzniku jejich pfi-
znakUl jsou ale dosud Spatné definova-
nou skupinou onemocnéni, cozZ se odrazf
v nejednotné terminologii a protikladnych
nazorech na pfistup k pacientim s FPH.

Ti se Casto ocitaji v bludném kruhu mezi
odborniky, ktefi jsou sice schopni rozpo-
znat , neorganicky” ptvod obtiZi, avsak jiz
se nepovazuji za kompetentni sdélit jasné
diagndzu a fidit lécebny postup, a dal-
simi lékari, ktefi zpochybnuji diagnézu
FPH, perseveruji podezieni na organické
onemocnéni a opakovanim jiz provede-
nych nebo provadénim dalsich zcela zby-

te¢nych vysetfeni prohlubuji nejistotu pa-
cienta a zatéZuji zdravotnicky systém.
Vysledkem je, ze FPH maji povést jednéch
z nejobtiznéji diagnostikovatelnych a 1é¢i-
telnych onemocnéni a pacienti s FPH ob-
vykle obtizné hledaji odbornou pomoc.
V poslednich dvou desetiletich nicméné
vznikla fada praci zabyvajicich se dia-
gnostickymi i léc¢ebnymi metodami FPH
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podle [2]).

Gastroenterologie

Plicni chronicky kasel

Infek¢ni lékarstvi

Neurologie

Tab. 1. Funk¢ni symptomy v rdznych medicinskych oborech (upraveno

horni a dolni dyspepticky syndrom (drazdivy tra¢nik)

Revmatologie fibromyalgie
Gynekologie chronické panevni bolesti, dysmenorea
Kardiologie atypické bolesti na hrudi, palpitace

chronicky Unavovy syndrom, chronicka Unava a myalgie
ORL globus, funk¢ni dysfonie

neepileptické zdchvaty, funkcni slabost a senzorické symp-
tomy, abnormalni pohyby, kognitivni poruchy, Unava, bolest

Tab. 2. Nazvoslovi poruch (upraveno podle [3]).

nevysvétlitelné

.. negativni formulace,
Neorganické 9

Poruchy Interpretace

Psychogenni  psychologicka pricina symptom

Hysterické h!storlcky *Fermm, stv|gma (osoba s pfehnanou emotivitou), etymolo-
gicky souvislost s délohou

Konverzni konverze psychického problému do télesného pfiznaku
mnohoznacny termin,

o porucha integrace novych informaci do vzpominek vlivem traumatu,

Disociativni . . . L
v psychiatrii detachement (depersonalizace a derealizace) Ci
kompartmentalizace
3irsi termin, naznacuje poruchu funkce spi$ nez strukturdlni posko-

Funkéni zeni, i jind onemocnéni, kde strukturaini ¢i neurochemickd patolo-
gie chybf

Medicinsky neutralni termin,

naznacuje, ze jednoho dne muze byt medicinské vysvétleni zjevné

definuje postizeni tim, ¢im neni

a ukazuje se, Ze pfi spravné vedeném po-
stupu maze byt péce o pacienty s FPH
Uspésna. K rozsiteni znalosti doslo i v ob-
lasti patofyziologie. V minulosti zdGrazro-
vand role psychickych faktort byla v radé
recentnich praci zpochybnéna; v sou-
Casné dobé dochazi k posunu od psycho-
logického modelu k neurobiologickému,
ktery u pacientl s FPH zohledriuje ze-
jména doloZené abnormality v mecha-
nizmech pozornosti, v procesech sen-
zorického vnimani a v percepci volniho
jednani.

Funk¢ni neurologické poruchy, mezi
které se fadi i FPH, jsou soucasti Sirokého
spektra funkcnich télesnych symptoma.
Funk¢ni symptomy a syndromy jsou de-
finovany jako télesné obtiZe (resp. pretr-

vavajici vzorce obtizi), u nichZ pfimérena
vysetfeni neodhali vysvétlujici strukturdlni
nebo jinou specifickou patologii. Vétsina
medicinskych obord ma svij funkéni syn-
drom (tab. 1) a pacienti s jednim funk¢-
nim syndromem casto zaroven splnuji
kritéria i pro jiny funkéni syndrom (napf.
pacient s FPH m(ze mit obtize charakteru
drazdivého tracniku) [2]. Siroké spektrum
funk¢nich syndroma v neurologii zahrnuje
neepileptické zachvaty, razné bolestivé
syndromy, funkcni parézy a senzorické
poruchy, mohou sem spadat i funkcni ko-
gnitivni poruchy a Unavové syndromy.

V tomto prehledu se z funk¢nich neu-
rologickych syndromd budeme zabyvat
pouze FPH. Cilem je pfispét k novému
pohledu na tuto problematiku, ktera,

jak se zda, je stdle zatizena fadou pred-
sudkd, jez mohou branit jak spravné dia-
gnostice FPH, tak jejich ucinné 1écbé. FPH
budeme stéle v nasich ambulancich vidat,
a je proto lepsi se o né zajimat a poku-
sit se jim porozumét, nez se jimi nechat
frustrovat.

Definice a terminologie
Ustdlend a vseobecné pfijata definice ani
terminologie FPH v soucasné dobé ne-
existuje. Donedavna byly funkéni poruchy
hybnosti (vétSinou oznacované jako psy-
chogenni) definovany jako poruchy, které
nejsou zpUsobeny neurologickou nemodi,
ale spise psychologickou ¢i psychiatrickou
pfi¢inou. Kauzalni role psychickych fak-
tord se vsak v posledni dobé zpochybriuje
a prevahu ziskava klinickd definice FPH
jako poruchy hybnosti, jejiz projevy
jsou nestalé, méni se vyznamné odve-
denim pozornosti ¢i nefyziologickymi
manévry (v¢etné vyrazné placebové
reakce) a neshoduji se s obrazem po-
ruchy hybnosti na podkladu zndmého
neurologického onemocnéni [3,4].
Recentni prace navic k této definici doda-
vaji, ze ackoli FPH mohou mit charakteris-
tiky volnich pohyb, pacient je nema pod
kontrolou a vnima je jako mimovolni [4].
Nejednotné nazory na pltvod a mecha-
nizmus vzniku FPH jsou zdrojem mnoha
termint, kterymi byvaji tyto poruchy
oznacovany (tab. 2). Pfitom plati, ze jak
sirokd verejnost, tak lékafi maji tendenci
pokladat za vaznéjsi onemocnéni s dobre
definovanou strukturdini |ézi nez ta bez
jasného anatomického substratu nebo
bez zndmého pficinného déje [5]. Dia-
gnostické nélepky tak ovliviiuji socialni
statut nemocného, opravnénost jeho pfi-
padného zneschopnéni ¢i invalidizace, ale
také pfijatelnost diagnézy pro nemoc-
ného a jeho adherenci k 1é¢bé. V souvis-
losti s abnormalnimi pohyby se dosud nej-
béznéji uziva termin ,psychogenni” [6].
Ten ovdem v rozporu se soucasnymi vy-
zkumnymi poznatky automaticky pred-
jima etiologii souvisejici s psychickymi fak-
tory. Navic spolu s dalsimi terminy, jako
jsou ,medicinsky nevysvétlené”, ,psy-
chosomatické”, ,hysterické”, predstavuje
diagnostické nélepky, které jsou ztotoz-
novany s ,vymyslenim si” nebo , psychic-
kou poruchou”, ,blaznénim”, ajsou tedy
nejen nepresné, ale také pro pacienty ob-
tizné pfijatelné. Termin ,funk¢ni”, ktery
v tomto prehledu pouzivdme, odkazuje
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spiSe na mechanizmus vzniku pfiznakd
nez na jejich pficinu, a pro pacienty je
mnohem prijatelngj3f. Proto se v soucasné
dobé termin FPH upfednostriuje nejen
v komunikaci s pacienty, ale i v odborné
literature [7,8].

FPH ovisem nejsou vedeny jako dia-
gnostickd jednotka v 10. revizi Mezi-
narodni klasifikace nemoci (MKN-10).
Ztejmé jim nejblizsi diagndza MKN-10 je
disociativni motorickd porucha (F44.4)
patfici do skupiny disociativnich (konverz-
nich) poruch. Dalsi potencialné relevantni
jednotka ze skupiny somatoformnich po-
ruch je somatiza¢ni porucha (F45.1).
Ta se vyznacuje opakovanymi stiznostmi
na télesné symptomy spolu s trvalym vy-
Zadovanim lékarského vysetfovani i pres
opakované negativni nélezy a ujistovani
lékare, Ze obtize nemaji fyzickou pod-
statu [9]. Nejblizsi definovana jednotka
diagnostického a statistického manuélu
dusevnich chorob (DSM-5), ktery je nej-
rozsifenéjsi nomenklaturou uzivanou pro
klasifikaci dusevnich poruch, je motoricka
konverzni porucha [10].

U pacientt s FPH se nepredpoklada vé-
domd produkce pfiznakl, jeZ je charakte-
ristickd pro faktitivni poruchu, u niz jsou
védomé vytvarené priznaky zdrojem psy-
chologického zisku (napf. pozornosti),
nebo pro simulaci, tj. védomou produkci
pfiznakl za Ucelem materidlniho zisku ¢i
ziskani vyhod [11]. Argumentem proti vé-
domé produkci priznakl u pacientt s FPH
je pretrvavani obtizi a invalidity béhem
dlouhodobého sledovani, ochota podstu-
povat ¢asto narocna vysetreni, uzivat léky
i pres jejich nezadouci Gcinky [12]. Odlisit,
zda se jednd o védomou nebo nevédo-
mou produkci pfiznakd, je ovsem v klinic-
kych podminkdach obtizné. Rizné neurofy-
ziologické a funkcné zobrazovaci metody,
které mohou byt vyuzity k detekci Izi, po-
skytuji falesné pozitivni i negativni vy-
sledky a navic ani nejsou u FPH bézné
dostupné a etablované [13]. Podezieni
na simulaci mohou vyvolat vyrazné roz-
pory v anamnestickych udajich ze zprav
od rliznych Iékart nebo v informacich od
pfibuznych a od pacienta, anebo vyrazna
inkonzistence tize obtizi (napf. kdyz pa-
cient, ktery je pfi vy3etfeni na voziku, je
jindy vidén, jak hraje tenis), ¢i zjisténi, ze
pacient lhal o nékterych minulych udalo-
stech a vyhybal se vysetfeni [11]. Pfedpo-
klada se nicméné, Zze jen malé procento
pacientl s FPH své obtize simuluje [14].

Anamnestické udaje

Tab. 3. Typické spole¢né nalezy u funkcnich poruch hybnosti.

kolisani tize, lokalizace a rézu pfiznakd
e pfidatné multiformni pfiznaky a stesky

Objektivni nalez

* nadhly zacatek ¢i zachvatovité zhorsovani obtizi, nebo naopak nahlé remise
e inkonzistence pfiznakl — z li¢eni pacienta nebo z dodanych zprav je patrno atypické

procesem

v hemidistribuci)

Cilené klinické zkousky a testy

e inkonzistence priznakl — pfi objektivnim vySetieni maji abnormalni pohyby ménlivy
raz, amplitudu, frekvenci, télesnou distribuci a odpovéd' na riizné podnéty

e inkongruence pfiznakd — neobvyklé kombinace pfiznakl, neodpovidajici anato-
micko-fyziologickym zakonitostem, nemohou byt vysvétleny béznym patologickym

* zvlasté ndpadnym pfiznakem FPH mdze byt extrémni zpomaleni pohybu, které neod-
povida tizi parézy i hypokineze; ¢asto jde o extrémni zpomaleni chize
* postizeni neodpovida organickému vzorci (napf. oblicejova dyskineze

e inadekvatni bolest a bolestivost postizené ¢asti téla

* nepfimérena slabost ¢i porucha ¢iti (neslucitelna s anatomicko-fyziologickymi zdkoni-
tostmi — napf. porucha citi v hemidistribuci, s hranici pfesné ve stfedni ¢are)

e funkéni schopnosti pacienta neodpovidaji nalezu pfi vysetieni (napf. pacientka s hru-
bym akénim tfesem hornich koncetin je schopna sama se nalicit)

ni v téZe poloze vyrazny staticky tres)

e zhor3eni pfiznakl pfi vySetfovani postizené télesné ¢asti
* vymizeni ¢i vyrazna zména symptomatiky pfi odvedeni pozornosti (napf. pfedpazena
horni koncetina se netrese pfi vysetfovani diskriminacniho citi, ackoli pfedtim byl na

* vyvolani nebo naopak zmirnéni ptiznakd sugesci a nefyziologickymi manévry (napf.
vyvolani tfesu pfiloZzenim vibrujici ladicky na koncetinu pacienta po predchozi in-
strukci, Ze to maze vést ke vzniku/k Ustupu obtizi)

* fada dalsich specifickych testt a klinickych zndmek

Epidemiologie
Epidemiologickad data o FPH mohou byt
zkreslena dvéma faktory. Jednim z nich je
problematické vymezeni pfipadd s FPH — na
jedné strané mohli byt zafazeni vsichni pa-
cienti s poruchami hybnosti, u kterych chy-
bélo patofyziologické vysvétleni, a na strané
druhé mohli byt zarazeni na zékladé v mi-
nulosti platnych kritérii jen pacienti s pfi-
druzenymi psychologickymi faktory. Dal3i
faktor, jenz omezuje provedeni velkych ko-
munitnich studif, je nutnost podrobného
neurologického vySetfeni k urceni dia-
gnodzy, tedy ke zjisténi pripadd s FPH. Epi-
demiologické studie tak zUstavaji omezeny
na pacienty neurologickych ambulandi.
Podle dostupnych udajd se incidence
.konverzni poruchy” pohybuje mezi
4 a 12 na 100 000 obyvatel ro¢né a od-
hadovand prevalence vychazejici z ,,po-
pulation based case registers” je kolem
50/100 000 [15]. Funk¢ni neurologické
poruchy pfedstavuji az 16 % pacientd

odesilanych k vySetfeni na neurologicka
pracovisté [1]. Ve specializovanych cen-
trech zaméfenych na abnormaini po-
hyby je prevalence FPH odhadovana mezi
3,3a20 % [16].

FPH nejcastéji vznikaji mezi 20. a 50. ro-
kem véku, 2— az 4krat Castéji u Zzen nez
u muzl [16-18]. Jen vzacné se popisuje
vznik FPH u détido 10 letavseniu[19,20].
Funk¢ni tres (FT) je nejcastéjsi forma FPH,
predstavuje az 40 % pfipadd. Funkéni
dystonie (FD) je po tfesu nejcastéjsi a tvori
asi 30 % FPH. Funk¢ni myoklonus (FM)
predstavuje asi 10 %, funk¢ni parkinson-
sky syndrom (FP) je vzacny, vyskytuje se
jenasiv5 % FPH. Funk¢ni poruchy chaze
se Casto kombinuji s jinymi FPH a domi-
nujf asi v 10 % FPH. Funk¢ni chorea a tiky
jsou extrémné vzacné [21].

Patofyziologie
Klasické teorie predpokladaji, Ze klicovym
etiologickym faktorem , medicinsky nevy-
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svétlitelnych symptom@” byva naruseni
ptvodné normalnich mentalnich funkci
(disociace) traumatickou udalosti nebo
transformace traumatického afektu (kon-
verze). Asociace s psychologickymi fak-
tory ¢i pfitomnost zjevné psychiatrické po-
ruchy byly také soucasti pavodnich kritérif
pro klinicky stanovenou diagnézu psycho-
genni poruchy hybnosti (tab. 3) [22].
Vyskyt traumatickych udalosti, jako
jsou fyzické ¢i sexudlni zneuzivani, se
ovsem tykd jen mensi Casti pacientl
s funk¢nimi symptomy a fada kontrolova-
nych studii ¢astéjsi vyskyt téchto trauma-
tickych udalosti v détstvi u pacientd s FPH
vlibec nezjistila [23,24]. Recentné do-
konce nebyly u FPH zjistény ani vyznamné
rozdily v osobnostnich rysech, psychiat-
rické komorbidité, socidlnim pfizptsobeni
¢i tendenci k disociaci proti zdravym kon-
troldm a pacientdim s organickou dysto-
nii [25]. Precipitacni udalosti charakteru
psychosocialniho stresu i sekundarni zisk
mohou hrat ddlezitou roli v rozvoji a udr-
Zovani symptomatiky FPH, nicméné zda
se, Ze totéz plati i pro organickd posti-
Zeni [26-31]. Tyto ndlezy tedy vyznamné
zpochybnuji validitu konverzni teorie,
presto ale tento koncept, stary vice nez
stoleti, dosud ovliviiuje nase chapani
funkenich priznakd a také zpUsob, jakym
jsou tyto poruchy klasifikovany a léceny.
V poslednich dvou desetiletich do-
chazi k odklonu od psychologického mo-
delu FPH a pfiklonu k modelu neurobio-
logickému. Neurofyziologické studie
u FPH prokazaly normdlini aktivaci pri-
marnich senzorickych a motorickych drah
jako pfi volnich pohybech [13]. Funk¢né
zobrazovaci studie u FPH a funk¢nich
paréz (pres cetné metodické nedostatky
a nizkou statistickou silu vysledk®) nazna-
Cuji, Ze by dllezitou roli mohly hrat ab-
normity lezici mimo primarni motoricky
systém, zejména v prefrontalni oblasti, na
drovni planovani nebo exekuce pohybu,
anebo v limbickych oblastech [32-35].
U pacientl s FPH byly ve vztahu k afektiv-
nim podnétdim nalezeny zmény ve fyzio-
logické reaktivité limbickych oblasti (pravé
amygdaly) a také jejich zvysena konekti-
vita s premotorickymi oblastmi (zejména
se suplementarni motorickou areou),
které se podileji na iniciaci pohybu a téz
na automatické inhibici nevhodné akti-
vity. Timto neurdlnim mechanizmem by
tedy afektivni podnéty nebo fyziologické
stresory mohly spoustét anebo zhorso-

vat projevy FPH (bud' pfimo iniciaci po-

hybu, nebo poruchou inhibice abnormal-

nich pohybU) [32]. Dalsi vyznamné nélezy

funkéné zobrazovacich a neurofyziologic-

kych studii se tykajf:

® pozornostnich proces vztazenych
k hybné kontrole [36-38],

e predikci (ocekavani) hybnych a senzo-
rickych stavd [39] a

e procest souvisejicich s percepci volniho
jednani [34,40,41].

Tyto nélezy byly shrnuty v nové na-
vrzeném biologickém modelu FPH [4].
Tento model je zaloZzen na predpokladu,
Ze funk¢ni priznaky vznikaji na podkladé
zmén v procesech spojenych s ocekava-
nim urcitych senzorickych vjemU vcetné
vnimani vlastnich pohyb a jejich interakci
s pozornostnimi mechanizmy. Vysledkem
je naruseni normalni percepce a volni
motoriky. Pfikladem toho, Ze ocekavani
ovliviiuji percepci, mtze byt ovlivnéni per-
cepce bolesti. Kromé zndmého analgetic-
kého efektu placeba bylo prokazano, ze
naopak ocekavani bolestivéjsiho podnétu
vede pres jeho nezvysenou intenzitu nejen
k vy3simu subjektivnimu hodnoceni bo-
lesti, ale i k vyssi aktivité sekundarniho so-
matosenzorického kortexu v magnetoen-
cefalografickém zaznamu [42]. Podobné
jako zména predikce vede ke zméné vni-
mani bolesti, mohou nasledky abnormal-
nich predikci zahrnovat i pfitomnost ab-
normélniho pohybu nebo ztratu funkce
(parézu, anestezii). Jinymi slovy, chorobny
pfiznak je vniman jako redlny a vznikajici
nezavisle na vuli pacienta, at je jeho pod-
kladem organickad porucha nebo ,jen”
abnormalini predikce. PFi vzniku abnor-
malnich predikci tykajicich se onemoc-
néni i zvysené pozornosti k symptomim
muZze hrat roli celd rada predisponujicich
faktor(i. Casto byva rozvoj funkénich pfi-
znakU predchazen fyzickym precipita¢nim
faktorem, jako je drobné poranéni konce-
tiny. Typickym pfikladem u FPH je mensi
Uraz, ktery vyvold bolest a imobilizaci kon-
Cetiny, poté vznikne fixni dystonie [43].
Dalsim faktorem potencidlné formujicim
vznik abnormdlnich predikci a ocekavani
vztazenych k nemoci maze byt vyskyt ne-
moci U pacienta samotného nebo v jeho
okoli [44], préce ve zdravotnictvi [45],
zpravy o zdravotnim ohroZeni v médiich
¢i mezi kolegy [46,47]. Pokud se abnor-
malni predikce zesili pozornosti zamére-
nou na dany stav anebo na urcitou ¢ast

téla, mohou abnormalni o¢ekdvani preva-
Zit a zvyraznit aktudlni senzorické vstupy
natolik, Ze vysledkem je abnormalni viem
nebo pohyb. Prikladem muzZe byt spus-
téni pfiznakd FPH béhem vysetieni nefy-
ziologickymi manévry, jako je napf. vyvo-
lanf tfesu pfiloZzenim ladicky na koncetinu.
Pokud se abnormalni predikce vytvori na
intermedidlni Urovni motorického ¢i sen-
zorického systému (tj. v kortiko-subkorti-
kalnich okruzich), vyssi (kortikalni) drovné
vznikly viem nebo pohyb nepredikuji,
a ten je vniman jako mimovolnf, tedy jako
chorobny pfiznak. Je-li pozornost odklo-
néna, abnormalni ocekavani na interme-
didlni Urovni jiz nemd dostate¢nou silu
a priznaky se mirni [48].

Klinicka charakteristika

a jednotlivé fenotypy

FPH se klinicky vyznacuji predevsim in-
konzistenci priznakd a jejich inkongruenci
s hybnou poruchou danou zndmym neu-
rologickym onemocnénim. Inkonzis-
tenci pfiznakl rozumime jejich variabi-
litu, tj. nestdlost a ménlivost, kolisani tize
v ¢ase, mirnéni pfi odvedeni pozornosti
(a naopak horseni pfi zaméreni pozor-
nosti). Podle typu hybného projevu byva
patrna variabilita télesné distribuce, frek-
vence, amplitudy nebo sméru pohybd. In-
kongruence s pfiznaky znamého one-
mocnéni znamend, Ze hybna porucha se
neshoduje s obrazem , organického” po-
stizeni, je Casto az bizarniho razu, s pro-
jevy, jez jsou neobvyklé samy o sobé i
ve své kombinaci, neodpovidajici anato-
micko-fyziologickym zadkonitostem, tudiz
tézko topicky interpretovatelné. Vyznam-
nym rysem FPH také je, Ze ackoli mohou
mit charakteristiky volnich pohybd, pa-
cient je nemd pod kontrolou a vnima je
jako mimovolni.

Nékteré typické anamnestické Udaje
a objektivni nélezy jsou spole¢né vsem
FPH bez ohledu na konkrétni formu.
Neznamenaji kazdy sdm o sobé jedno-
znacny dukaz, Ze se jednéd o FPH, ale je-
jich zjisténi maze ke stanoveni diagnézy
FPH pfispét (tab. 3). Je ovSem tfeba mit
na paméti, ze ani bizarni pohybovy vzorec,
ani normalni nalezy pomocnych vysetfeni
jesté samy o sobé neznamenaji FPH. Navic
projevy i pribéh nékterych organickych
onemocnéni projevujicich se poruchami
hybnosti (napf. geneticky podminéné dys-
tonie, paroxyzmalni dyskineze) mohou mit
znacné bizarni charakter.
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Na co se ptat?

Tab. 4. Praktickd doporuceni — anamnéza.

ZdGvodnéni

Seznam viech soucasnych obtizi

Co pacient mUze délat/zviddne
Zacatek obtizi a prabéh

Spoustéci faktory
(télesné, psychologické, socidlni)

Disociace (depersonalizace, derealizace)

Predeslé obtize dle sdéleni pacienta
¢i z dokumentace

Jak to probihalo u ostatnich Iékara?

Proc vas pacient vyhledal?
Co je jeho hlavni problém?
Co by podle néj pomohlo?

Pozor! Cilené patrani po depresi, Uzkosti
a panice nechat na konec rozhovoru nebo
na dalsi navstévu

Pozor! Patrani po traumatu v détstvi nenf

terapeutické ani nezbytné pro ¢asny postup

Pozor! Patrani po sekundarnim zisku, soud-
nich a posudkovych zaleZitostech nenf tera-

peutické ani nezbytné

* ¢fm vice symptomd, tim spiSe jde o FPH,

e cilené se ptat na Unavu, pozornost, bolest a spanek,
e poukazat na podobnost funkénich obtizi

* |épe vystihne funkéni stav nez popis omezeni

e typicky nahly pocatek (nékdy s panikou nebo disociaci) kolisanf tize v ¢ase — dobré

a Spatné dny

* nemusi byt pfitomny

e Casto zdrojem vyraznych obav ze ,zblaznéni”, maélo spontanné referované. Uklid-
néte pacienta, Ze se jedna o projevy, které u funk¢nich poruch mohou byt piitomny

* moznost funkénich symptomU prezentovanych jako organické

e pozor na zdUraziovani psychologickych faktort u pacientd, kterym predesli Iékafi

jejich symptomy neveérili

* mozné vychodisko pro individualizované vysvétlenti,
» pokud rekne, Ze ,nevi, nic”, je obvykle obtizné mu pomoci

* nemuseji byt pfitomny,

* mUZzete odradit pacienta, aniz zjistite néco uzite¢ného — muze to vypadat, ze se do-
mnivame, Ze pacientovy obtiZe jsou psychologického plvodu, nebo ,jen vymyslené”,

e zdlraznéte, ze deprese a Uzkost byvaji ¢asto pfitomné i u jinych neurologickych ne-
moci a Ze mohou zhor3ovat neurologické pfiznaky

* pfitomno jen u 20 % (vs 5-10 % v normalni populaci)

* tyto faktory mohou udrzovat symptomy i u organickych onemocnénf

Spolecné rysy vsech FPH

Spole¢né rysy vsech FPH zahrnujici jak
anamnestické Udaje, tak klinické nalezy
ukazuje tab. 4.

Anamnéza

Pacienti ¢asto popisuji nahly vznik nebo
rychly rozvoj pfiznakd, nékdy v casové
souvislosti s Urazem, nemoci nebo jinym
télesnym spoustécem. Mnohdy jsou pfi-
znaky na pocatku nejtézsi nebo mohou
rychle progredovat a ndasledné byt se-
trvalé, zatimco pomald progrese, ktera
je typickad pro vétsinu poruch hybnosti
u extrapyramidovych onemocnéni, je
vzacna. Typicky je Udaj o kolisani tize pri-
znakd (v fadu dni i delsich casovych in-
tervall, obdobi Uplnych remisi a nahlych
relapst). V prlbéhu ¢asu muaze rovnéz
dochéazet k atypickym zménam hybnych
vzorcl a mUZe se objevit jiny typ abnor-
malniho pohybu. Pi cileném dotazovani
se v anamnéze pacientl s FPH casto na-

jdou i dal3i obtize mozného funkéniho pa-
vodu [16,18,22]. Byvaji to rlizné bolestivé
syndromy a senzorické poruchy (vypadky
Citl nebo parestezie), syndrom drazdi-
vého tracniku nebo méchyre, Unava, nau-
zea, poruchy spanku, zavraté, neepilep-
tické zachvaty a poruchy védomi, poruchy
zraku, poruchy reci, dysfonie, poruchy
sluchu a poruchy paméti (bez objektiv-
niho kognitivniho zhorseni) [49,50].

Odbér anamnestickych Gdaji maze byt
velmi ndrocny, zvldsté u pacientt pricha-
zejicich s dlouhotrvajicimi projevy funk-
¢nich poruch a s mnozstvim lékarskych
zprdv o predchozich vySetfenich a Ié-
Cebnych pokusech. Presto je zapotrebi
anamnézu odebrat a cilené se vyptat na
skutecnosti, které by jinak mohly unik-
nout pozornosti (tab. 4). Rozhovor pfi od-
béru anamnestickych udajd ma vyznam
nejen pro stanoveni diagnézy, ale i pro
navozeni vzdjemné ddveéry a mozné vyu-
Ziti ziskanych udaja pro terapii.

Klinicky ndlez

Abnormalni pohyby u FPH jsou typicky in-
konzistentni, ménlivé v case. Méni frek-
venci a amplitudu, smér i distribuci.
Na rozdil od ,organickych” poruch FPH
vyZaduji pozornost k tomu, aby se pro-
jevily, a naopak pfi odvedeni pozornosti
se FPH zmirfiuji nebo mizi [51,52]. Zmir-
néni po odvedeni pozornosti byvd pa-
trné zejména u funk¢niho tfesu a myo-
klonu, naopak obvykle malo na zmény
zaméreni pozornosti reaguje funkéni dys-
tonie. K odvedeni pozornosti pouzivdme
jednak provadéni motorické ulohy na ne-
postizené/nevysetfované koncetiné (napr.
stfidavé pronacné supinac¢ni pohyby nebo
rychlé sekvencni pohyby 2.-5. prstu proti
palci), jednak pfipadné pouzivame kogni-
tivni Ulohu (napr. sériové odcitani 100 -7,
mésice v roce pozpatku). BEhem vysetren
muze byt ndpadna znacna vizudlni po-
zornost zamérena k abnormalnim pohy-
bim a casto také byva patrny horsi hybny
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vykon (napf. provadéni rytmické ulohy) na
nepostizené casti téla.

Funk¢ni omezeni maze byt selektivné
vazano jen na urcité tlohy nebo pfitomno
pouze béhem vysetfovani. Abnormalni
pohyby byvaji inkongruentni s projevy
znamych organickych onemocnéni. Casto
byvaji patrny smiSené dyskineze rlznych
typl nebo obtizné klasifikovatelné bi-
zarni pohyby, nékdy paroxyzmalni. Hybné
vzorce jsou mnohdy generovany s vyraz-
nym Usilim, mohou byt extrémné pomalé
a i pres znacnou energetickou naroc¢nost
provadénych pohybl nedochazi k proje-
vim Unavy. Pfitomna muZze byt pfehnana,
opozdéna ulekové reakce na rlizné pod-
néty. Je mozné pozorovat sugestibilitu,
kdy nefyziologickym manévrem, napf.
pfilozenim ladicky na koncetinu, dojde ke
zmirnéni projevd tfesu [16,18].

Nékdy se u pacientll béhem vysetfeni
setkdme s vyrazem, ktery se zda neade-
kvatné vesely nebo lhostejny vzhledem
k tizi pfiznakl ¢i naopak s projevy ex-
trémniho utrpeni. Tzv. la belle indiffe-
rénce (neadekvatni lhostejnost k pfizna-
kim) nicméné dle cileného prazkumu
neni Castéjsi u pacientl s FPH neZ u pa-
cientd s organickym onemocnénim (21 vs
29 %) [53]. Zda se navic, Ze lékafi nejsou
schopni dobfe posoudit pacientdv vlastni
postoj k priznakdim. Bylo zjisténo, Ze pa-
cienti, ktefi vyjadfuji Ihostejnost ke svym
pfiznaktm, mohou ve skutec¢nosti zazi-
vat znac¢nou Uzkost [54,55]. Zrovna tak
je tfeba opatrnosti v interpretaci projevud
vyrazného utrpeni provazeného bolesti-
vymi grimasami v obliceji (facies martyrea)
nebo zesileni pfiznakd béhem vysetfovani
a zaméreni pozornosti k postizené ¢asti
téla. Spise se jedna o snahu pacienta pre-
svédcit Iékafe o zdvaznosti a skutecnosti
problému nez o pokus ho podvést. Tato
snaha presvédcit okoli o zdvaznosti ob-
tizi nemusi byt volniho plvodu a zesiluje
se stejné jako abnormalni hybné projevy
v kontextu vySetfovani. U pacienta s FPH
ani u pacienta s organickym onemocné-
nim se tedy nemusi jednat o Umysiné pre-
hanéni, kdyz jej vidime oblékat se nebo
odchéazet z ordinace s podstatné mensimi
pfiznaky anebo projevy bolesti, nez jaké
byly patrné béhem vysetfovani.

Zavérem zdlraznéme, Ze pfi vysetfeni
s podezienim na FPH je velmi pfinosné
pozorovat pacienta i pred zac¢atkem vlast-
niho vysetfeni a po jeho skonceni — jak
pfichazi, jak se svléka, presouva na ltzko.

Pozitivni zndmky (efekt odvedeni pozor-
nosti a daldi projevy inkonzistence po-
ruchy) neni tfeba pfed pacientem tajit,
nevymizi, ani kdyZ na né pacienta upo-
zornime, ale pomohou ndm jako doklad
toho, Ze nervovy systém je neporuseny,
a tyto prvky hybnosti mohou byt vyuzity
pfi rehabilitaci.

Psychiatricka komorbidita
Pacienti s FPH cCasto trpi Uzkosti (az cca
40 % pacientl) a depresi (az cca 70 %
pacient®), i kdyz nenf zcela jasné, do jaké
miry je psychiatrickd komorbidita castéjsi
nez v bézné populaci nebo u pacientd
s organickymi poruchami hybnosti [50].
U pacientl s FPH mohou byt pfitomny
projevy disociace: depersonalizace (pocit
odcizeni nebo oddéleni od vlastniho
téla) a derealizace (pocit, ze okoli je ,ne-
redlné”, ,odpojené” nebo ,vzdalené”).
Jsou castéjsi u pacientl s neepileptickymi
zachvaty a také u pacientd se zachvatovi-
tymi FPH nebo mohou byt spojeny s pa-
nickymi zachvaty [56]. Pacienti disociativni
projevy referuji spontanné jen malokdy,
¢astecné proto, Ze je tézké je popsat, ale
nejspise také z obavy, aby nebyly interpre-
tovany jako projevy ,bldznéni”. Je tfeba
mit na paméti, ze psychiatrické komorbi-
dity jsou sice u pacientd s FPH casté, ale
nejsou nutnou pravodni zndmkou ani pfi-
¢inou FPH. Mohou byt pfitomny i u pa-
cientl s organickym onemocnénim, at uz
jako komorbidita, ¢i pfimo jako soucast
klinického obrazu organického extrapyra-
midového onemocnéni. To, Ze pacient ma
zjevnou psychiatrickou komorbiditu, tedy
neznamend, ze jeho problém je funk¢n.
Naopak ani to, Ze nékdo vypada zcela
normalné, jesté neznamena, Ze jeho pro-
blém nemuZze byt funkcni.

Komorbidita s organickym
onemocnénim

Nékdy mutze byt funkéni porucha pfi-
tomna soucasné s organickou, pfipadné
FPH muZe organickou poruchu maskovat.
Na rozdil od dobfe znamé koexistence
funkcnich neepileptickych zachvatl a epi-
lepsie jsou Udaje o komorbidité FPH s or-
ganickym neurologickym onemocnénim
nebo pfimo s organicky podminénymi
poruchami hybnosti omezené. Byla po-
psana u 7-17 % pacientd s organickym
tfesem, dystonii, dyskinezemi a Parkinso-
novou nemoci [57-60]. Dojem funkcniho
onemocnéni muze vyvolat i bezdéc¢na i

védoma agravace pfiznakd organické po-
ruchy hybnosti s cilem presvédcit lékare
0 zavaznosti problému. Potom muze byt
také patrny inkonzistentni charakter po-
ruchy hybnosti (amplitudy, frekvence, dis-
tribuce, selektivni disability), zmény razu
a tize obtizi vlivem pozornosti a rovnéz
se mohou objevovat falesné senzorické
a motorické symptomy. Pozitivni znamky
FPH (inkonzistence, inkongruence) tedy
svéd¢i pro pfitomnost funkéniho pro-
blému, nicméné nevylucuji organické
onemocnéni.

Jednotky FPH

Funk¢ni tres

Tres je definovan jako rytmicka oscila¢ni
aktivita ¢asti téla [61]. Tres mUze byt cha-
rakterizovén svou frekvenci, amplitudou
a rovnéz podle toho, zda se objevuje
v klidu nebo pfi ¢innosti (posturalni a ki-
neticky). Funkéni tfes (FT) byva vétSinou
vyjadren ve vsech slozkach: klidové, po-
sturdini i kinetické. Maze postihnout kte-
roukoli ¢ast téla (jen izolovany tres prstU
je u FT vzacny) a ma Casto tendenci gene-
ralizovat se. Na rozdil od organicky pod-
minénych forem tfesu byva u FT znacna
variabilita frekvence i amplitudy. Vyznam-
nym rysem FT je, Ze mGze ménit své cha-
rakteristiky nebo mizet pfi odvedeni po-
zornosti [62]. Pouziti kognitivnich uloh
vsak k odvadéni pozornosti u FT nenf pfi-
lis vhodné [63]. Vhodnéjsi jsou pohybové
manévry a zkousky. Napf. v testu preji-
mani frekvence pacienta vyzveme, aby
provadél rychly rytmicky pohyb (rychlosti
odlisnou od frekvence tfesu) na casti téla
nepostizené tfesem (tfeba aby drzel po-
stizenou horni koncetinu v poloze, kde
se tfese, a pfitom na druhé, nepostizené
ruce rychle rytmicky klepal ukazovakem
proti palci). U FT tfes na postizené ¢asti
téla typicky prebird frekvenci rytmického
volniho pohybu nebo se naopak na ne-
postizenou koncetinu prendsi rytmus
funkéniho tfesu. Pripadné pacient vibec
neni schopen spravné vykonavat ryt-
micky pohyb jinak nepostizenou konceti-
nou. Casto pfi této zkousce pozorujeme,
Ze uZ pfi prebirani instrukce a nacviku vy-
zaddaného pohybu se odvedenim pozor-
nosti tfes na postizené koncetiné zménf
nebo zcela vymizi. Vsechny tyto varianty
odpoveédi Ize brat jako pozitivni projevy
FT. Pfi zamérfeni pozornosti na postize-
nou koncetinu, pfi pokusu o imobilizaci
tfesu nebo pfi zatizeni koncetiny zdva-
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Zim naopak dochazi k narlstu amplitudy
FT [62]. U organickych tfest (u Parkinso-
novy nemoci nebo u esencidlniho tfesu)
k prejimani frekvence nedochazi, odvede-
nim pozornosti ¢i pohybem druhostranné
koncetiny se vétSinou tres spiSe akcen-
tuje, a zatizenim koncetiny se amplituda
tfesu sniZuje.

Klinické vySetfeni tfesu je mozné zpres-
nit pristrojovym vysetfenim, jeZ je indiko-
vano zejména pfi dvodném podezfeni
na FT, kdy efekty manévrd na odvedeni
pozornosti nemuseji byt pfi klinickém vy-
Setfeni spolehlivé prokazatelné ¢i pfi po-
trebé ziskat laboratorni nélez typicky pro
FPH, a usnadnit tim pacientovi pfijeti dia-
gnozy. Ve vySetfeni tfesu se pouziva po-
vrchové EMG z agonistl a antagonistU
nebo registrace pohybu akceleromet-
rem. Lze tak dokumentovat a kvantifiko-
vat variabilitu frekvence nebo prejimani
frekvence pfi pfislusném manévru [64].
Podobné jako témito laboratornimi meto-
dami Ize provést frekvencni analyzu a pro-
kazat variabilitu ¢i prejimani frekvence
tfesu z bézného videozdznamu i u nas
vyvinutym nastrojem TremAn (volné ke
stazeni na adrese http://cmp.felk.cvut.
cz/~uhrikz1/treman/) [65]. Pomoci akce-
lerometru je navic mozné dokumentovat
variabilitu amplitudy a eventudlné i jeji na-
rist po zatizeni koncetiny s FT zavazim.
Vyzkumné laboratorni prace dale uka-
zaly napf. koaktivaci extenzor( a flexor(
pfi nastupu FT na rozdil od stfidani kon-
trakci extenzorl a flexord u organicky
podminéného tfesu [62] ¢ koherenci os-
cilaci FT na rtiznych c¢astech téla na rozdil
od tres( organickych (s vyjimkou ortosta-
tického) [66]. Pri provadéni rychlych bali-
stickych pohybl nepostizené koncetiny je
mozné na zdznamu akcelerometru pozo-
rovat tranzientni preruseni unilateralniho
FT [67]. Pouziti baterie téchto testd ma vy-
bornou senzitivitu a specificitu k odliseni
FT od organického [68]. Jednotlivé testy
a neurofyziologické nélezy u funkcniho
a organického tresu jsou shrnuty v tab. 5.

Funkéni dystonie

Dystonie je charakterizovana abnormal-
nimi kroutivymi pohyby a abnormal-
nimi posturami na podkladé protraho-
vanych svalovych kontrakci [69]. Funkéni
dystonie (FD) je ze vsech FPH nejobtiz-
néji odlisitelnd od organického protéjsku.
Organické dystonie také casto budi bi-
zarni dojem a zaroveri mohou pfipominat

Tab. 5. Typické nalezy pro funkéni tfes ve srovnani s organickym.
Tres Organicky Funkéni
typ|_ckal, . znacna
frekvence minimalni s
S variabilita
variabilita
amplituda mirna znacna
Bez ulohy P variabilita variabilita
koaktivace
o ne ano
antagonistu
koherence disociace stejné
tfesu koncetin  frekvenci frekvence
Zatizeni konéetiny frekvence stabilni zvyseni
0,5-1kg amplituda snizenf zvyseni
rytmicky o bez prejimani frek-
ovlivnéni tfesu . vence, vymizeni
pohyb interference N
tresu
Kontra- 4,41 task inter-
lateralni L .
., . ference (dva ovlivnéni volni  bez
motoricka < - : ano
. paralné prova- Ulohy interference
uloha -
déné ukoly)
balisticky o bez N
ovlivnéni tfesu . vymizeni tresu
pohyb interference

volni pohyby. Podobné jako FPH mUze byt
u organické dystonie vazba na specifické
Ulohy a matouci m@ze byt i anamnéza
spontdnnich remisi. Stejné jako u jinych
FPH je nastup FD casto nédhly a také mUze
byt paroxyzmalni. Klinické odliseni mezi
organicky podminénou a funkéni dystonif
ma jen nékolik dobrych voditek. Jednim
z nejtypictéjsich ryst FD je fixni charakter,
a to jiz od pocatku onemocnéni. Zatimco
organicka dystonie na pocatku byva spise
mobilni, vyvoland pohybem, u FD se jedna
o fixni drZzenfi typicky s rukou sevienou
v pést a/nebo plantarné flektovanou a in-
vertovanou nohou. Fixni dystonie se vétsi-
nou vyskytuje u Zen, casto je v anamnéze
drobny Uraz. Nékdy také byva pfitomna
vyrazna bolest a bolestivost postizené
Casti téla (obvykle ruky, méné casto nohy)
a nékteri z pacientl splnuji diagnosticka
kritéria komplexniho regiondiniho bo-
lestivého syndromu typu 1 (CRPS1). Ten
je charakterizovan chronickou bolesti
(hyperalgezii a alodynif) v kombinaci se
senzorickymi, autonomnimi, trofickymi
a motorickymi abnormitami (nejcastéji
fixni dystonie, slabost a tres) [43].
Samostatnym problémem jsou funkeni
mimovolni pohyby v obliceji, které vét-
sinou nejspiSe spliuji defini¢ni kritéria
pro dystonii. Objevuji se izolované nebo

v kombinaci s jinymi FPH. Mohou mit cha-
rakter fazickych i tonickych svalovych
spazmU. Nejcastéji se projevi fixnim sta-
hem rtd (obvykle na jedné strané, smérem
dold, ¢asto s vychylenim dolni ¢elisti), sou-
Casné mUze byt pfitomen ipsilateralninebo
kontralaterdlni stah vicka a kontrakce
m. platysma. Vyskyt obli¢ejovych spazmd
v hemidistribuci (s vyjimkou typického
a tézko zaménitelného obrazu licniho he-
mispazmu) jiz sdm o sobé& musi vést k po-
dezieni na FPH. Stridani stran vyskytu ob-
licejovych spazmu pak jisté nelze vysvétlit
organickou pricinou, a jedna se tedy prak-
ticky vzdy o FPH [70].

Dalsim voditkem v odliseni FD od orga-
nické muze byt atypickd lokalizace vzhle-
dem k véku (primarni idiopatické dys-
tonie napf. DYT 1 s ¢asnym pocatkem
typicky zacinaji na koncetinach a genera-
lizuji, zatimco dystonie s poc¢atkem v do-
spélosti postihuji spise kraniocervikalni
oblast a vétsinou negeneralizuji) [71]. Pfi
vySetfeni s odvedenim pozornosti (napr.
sériové odecitani 7 od 100) se zpravidla
nepodaffi fixni drzeni odstranit, ale nékdy
je mozné zachytit zmirnéni sily svalo-
vého stahu (kdezto dystonie organického
plGvodu se obvykle pfi mentalni Uloze
zhorsi). Elektrofyziologické studie maji
v diferencidlni diagnostice organické a FD
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Tab. 6. Rada NF nélez( je specifickych u myoklonu pro funkéni etiologii
(upraveno podle [13]).
Fyziologie Epilepticky Non-epilep- Funkéni
myoklonu priepticky ticky
trvani zaskubu 30-50 ms >75ms > 75 ms
‘aI:::Zhonistﬁ synchronnf variabilni variabilni
poly EMG 9
nabor svala stergotypm stergotypm temporalni
- v . mald tempo- mald tempo- o
béhem zaskubt g PV variabilita
rélni variabilita ~ ralnf variabilita
EEG e .
EEG korelat pred- 20 ms T 1-2 s Bereit-
back- PRI y «  zadny
-aver chazejici zaskub ~ zména voltaze schaftspot

jen omezeny vyznam. Chybéni koaktivace
agonistl a antagonistl, kterd je v EMG
obraze typickd pro organické dystonie,
mUze podporovat podezieni na FD [13].

Funkéni myoklonus

Funkcni myoklonus (FM) mUze vypadat
jako nahly, jednoduchy, rychly pohyb,
stejné jako organicky myoklonus [72].
Obvykle je ale FM trochu komplexnéjsi,
objevuji se u néj vicecetné komponenty
a stahy delsiho trvani, jeZ nezapadaji do
obrazu organickych myoklonickych syn-
drom0. Stejné jako u organického myo-
klonu se mohou zaskuby objevovat spon-
tanné nebo byt vyvolany pohybem (i
zevnim podnétem (reflexni myoklonus na
zvukovy nebo somatosenzoricky podnét).
Reflexni zaskub vsak u FM casto nastane,
i kdyz k ocekdvanému podnétu nedojde
(kladivko se zastavi tésné pred dopadem
na Slachu) [13] a je pro néj typicka varia-
bilni latence odpovédi odpovidajici reak¢-
nimu casu volnich pohybt [73]. Mirnéni
s odvedenim pozornosti muze byt u inter-
mitentnich projevd obtizné prokazatelné.
Pro diagnostiku FM je tak zdsadni neu-
rofyziologické vySetieni, protoze néktera
kritéria, jako latence reflexniho zaskubu
nebo délka trvani zaskubl a také caso-
vani naboru jednotlivych svalt v myoklo-
nickém zaskubu, je prostym okem obtizné
hodnotitelné [74]. U vysetfeni myoklonu
pouzivame soucasnou elektromyogra-
fickou registraci z vice svalt (poly-EMG).
Zatimco pro organicky podminény korti-
kalni myoklonus jsou typické zaskuby tr-
vani kratsiho nez 75 ms, u FM se vysky-
tuji zaskuby delSiho trvanf (ovsem zaskuby
mohou byt deldiho trvani i u nékterych

subkortikalnich myoklond) a typicky je va-
riabilni nabor svald v jednotlivych zasku-
bech. Dalsi diagnostickd metoda FM je
EEG se zpétnym zprdmérnénim nékolika
desitek az 100 Usekl EEG zdznamu ca-
sové vazanych na elektromyograficky re-
gistrovany svalovy zaskub, coZ umozni
studovat kortikaIni aktivitu kratce pred-
chazejici pohybu. Tento tzv. pfipravny
potencidl (Readiness Potential neboli Be-
reitschaftspotenzial) je generovan premo-
torickymi oblastmi kortexu a predchazi
svalovému zaskubu o 1-2 s, je typicky pro
volni pohyb nebo pro FM a u organického
myoklonu se nevyskytuje [75]. Nalez pfi-
pravného potencidlu vedl ke stanoveni
diagnézy FPH u fady pacientd s domné-
lym idiopatickym spindinim segmental-
nim a propriospindlnim myoklonem, vy-
znacujicim se flek¢énimi spazmy trupu se
zaskuby bfisni stény [76,77]. Typické neu-
rofyziologické nélezy v diferenciaini dia-
gnostice funkéniho a organického myo-
klonu uvadi tab. 6.

Funkéni poruchy chiize

Funkéni poruchy chtze izolované tvori
asi 10 % FPH, nicméné casto se vyskytujf
spolec¢né s jinou FPH [21,78]. Na rozdil od
organicky podminénych poruch hybnosti
jsou funkéni poruchy chtize vétsinou va-
riabilni, mnohdy bizarni, nicméné mohou
byt klasifikovany do nékolika typickych
vzorcl vyskytujicich se samostatné nebo
v kombinacich [79,80]. Jejich spolecnym
rysem byva, Ze pacienti nejsou schopni
svdj problém pfi chdzi ucinné kompenzo-
vat (napfiklad instabilitu pfi chdzi rozsite-
nim baze), a naopak pouZzivaji kompen-
zac¢ni mechanizmy (tfeba neekonomické

postury, prekfizovani DK pfi chdzi), které

objektivné jejich problém spise zhor-

Suji [81]. Mezi typické vzorce funkénich

poruch chdze patfi:

e chlze s poruchou rovnovéahy (o ne-
primérené Siroké bazi, ¢asto s para-
doxnim zlepsenim pfi zkousce tan-
demové chlize, pfipadné spontanni
provazochodecka chlize nebo chize
rézu astazie-abazie),

® pseudoparetickd chize (kde postizena
koncetina je taZzena za pacientem casto
ve vyrazné externi rotaci) nebo

e extrémni zpomaleni chlize se zaujima-
nim bizarnich energeticky naro¢nych
poloh, ¢asto s hezitacemi a pfimrzanim
v nékroku vpred [82].

Funkéni parkinsonsky syndrom

Parkinsonsky syndrom je charakterizo-
van bradykinezi a alespori jednim z dal-
sich tf projevl — rigiditou, klidovym tre-
sem a/nebo posturdini instabilitou [83].
Jako funkéni parkinsonsky syndrom (FP)
byva nejcastéji chybné oznacovan funkeni
tremor bez ostatnich rysd parkinson-
ského syndromu, ktery je vsak jen wyji-
mecné izolovany klidovy. U nékterych pa-
cientd pozorujeme extrémni pomalost,
jez mze byt spojena s vyraznou energe-
tickou néroc¢nosti provadénych pohybd.
Bradykineze u FP na rozdil od Parkinso-
novy nemoci nevykazuje dekrement (po-
stupné snizovani amplitudy repetitivnich
pohybt). U FP neni pfitomna typicka rigi-
dita. Lokalné nebo generalizované muze
byt zvySené svalové napéti, které ma
ovsem na rozdil od organicky podminéné
rigidity tendenci k Ustupu pfi aktivacnich
manévrech (nejcastéji klasicky Fromentlv
manévr, kdy pfi stfidavé pronaci-supinaci
kontralateralni ruky dochazf k zesflenf ri-
gidity na vySetfované konceting, nebo ko-
gnitivni Uloha — sériové odcitani 100 — 7).
Postizeni u FP byva na rozdil od Parkinso-
novy nemoci castéji symetrické, porucha
chlize mnohdy s extrémnim zpomalenim
nebo napadnou nerovnovdhou budici
bizarni dojem. Synkineze horni konce-
tiny pfi chlzi mGze chybét pro tésné pfi-
pazeni. Pfi pull testu (strhnuti nazad) je
vyrazna tendence k padu nazad ,jako
prkno”, bez obranné reakce. Chybi od-
povéd nebo se objevuji bizarni reakce na
dopaminergni lé¢bu. Z pomocnych vyset-
feni mohou byt v analyze tfesu u FP uzi-
tecné neurofyziologické metody (viz vyse).
Vysetreni hustoty dopaminovych trans-
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portérl pomoci SPECT (DaTscan) nebo
PET je u FP na rozdil od Parkinsonovy ne-
moci normalni [84].

Paroxyzmalni FPH

FPH se mohou vyskytovat i paroxyzmalné
a potom mUze byt obtizné jejich odliseni
od organickych paroxyzmalnich kinezi-
gennich a non-kinezigennich dyskinezi.
Paroxyzmalni dyskineze (primarnf i sekun-
darni) jsou heterogenni skupina charak-
terizovana nahlymi kratkymi epizodami
nebo delsimi zachvaty mimovolnych po-
hybd (dystonickych, choreatickych, bali-
stickych), jeZ mohou byt spoustény riz-
nymi faktory, ¢asto specifickymi pro dany
typ paroxyzmadlni dyskineze. Recentni
prace prokazaly, Ze organicky podmi-
néné paroxyzmalni dyskineze vznikaji nej-
vice na podkladu geneticky podminénych
poruch membrdnového pfenosu vzru-
cht [85]. Tyto paroxyzmalni pohyby by-
vaji tak bizarni, Ze jsou Casto povaZovany
za funkeni poruchy. Proto je u paroxy-
zmélnich poruch hybnosti nutno — kromé
hledani charakteristickych zndmek FPH —
vzdy pomyslet na pritomnost organické
paroxyzmalni dyskineze.

Pokud jde o FPH paroxyzmalniho razu,
nejbéznéjsim typem abnormalniho po-
hybu je dystonie, nicméné muze se jed-
nat i o paroxyzmy tfesu ¢i myoklonu
a pripadné i o jejich kombinaci nebo kom-
plexnivzorce pohybd. Stejné jako jiné FPH
jsou inkonzistentni, méni se s odvedenim
pozornosti, a neodpovidaji fenotypu pri-
marnich paroxyzmalnich dyskinezi. Trvan{
jednotlivych epizod je rGizné, ale na rozdil
od organickych paroxyzmalnich dyskinezi
byva u jednoho pacienta variabilni [86].
Nékdy mohou byt povazovany za funkéni
neepileptické zachvaty. Dulezitd dia-
gnostickd pomUcka v analyze zachvato-
vych projevd je pofizeni domaciho video-
zdznamu a k odliseni epileptické etiologie
je pripadné nutny EEG monitoring.

Funkéni slabost a poruchy ¢iti

Kromé abnormalniho pohybového vzorce
mUZe byt pritomna funkéni slabost nebo
funk¢ni porucha ¢iti. Na koncetinach
mUze funkcni slabost mit charakter , ko-
labujici slabosti”, pfi které se po kratké
vydrzi najednou zcela ztrati svalova sila
a koncetina spontanné ¢ na lehky dotyk
padéd z vychozi pozice (napf. predpa-
Zeni). Tento projev je typicky inkonzi-
stentni v case a stejné svalové skupiny

u téhoZ pacienta prokazi po chvili dob-
rou silu a setrvalou vydrZ pfi jiném ukonu
(tfeba pfi testovani diskriminacniho citi
na predpazenych hornich koncetinach).
Nékdy je mozné prechodné dosahnout
normalni svalové sily bud na pobidku,
nebo postupnym navySovanim sily vyvi-
jené na koncetinu. Funk¢ni slabost byva
Casto provazena kokontrakcemi antago-
nistd, koncetina tedy klade odpor pfi pa-
sivnich pohybech, tzv. Gegenhalten -
napf. pri vysetfovani svalové sily flexord
lokte zachytime pfi nec¢ekaném provedeni
pasivniho pohybu smérem do flexe odpor
zpusobeny pretrvavajici kontrakci m. tri-
ceps. Nejuzite¢ngjsi test u funkeni slabosti
na dolnich koncetinach je vysetfeni Hoo-
verova znameni [87]. Spociva ve fyziolo-
gickém jevu, kdy pfi flexi kycle na jedné
strané (proti vaze koncetiny ¢i proti od-
poru) dochdzi k extenzi kycle kontrala-
terdlné. U funk¢ni slabosti pozorujeme
diskrepanci ve svalové sile mezi volni ex-
tenzi kycle (je oslabena pfi cileném vy-
Setfeni extenze) a mimovolni extenzi
(projevi se normalni silou extenze pri tes-
tovani flexe na druhé konceting, ke které
je i napfenda pozornost) (obr. 1). Vysledky
tohoto vy3etfeni ovsem mohou byt fa-
lesné pozitivni u bolesti nebo kortikalniho
neglectu [27,88].

U FPH mohou byt zédroven pfitomny
poruchy ¢iti. Typicky je jejich distri-
buce neanatomicka napf. u hemihypes-
tezii s hranici Citi presné ve stfedni care
(ta m0ze teoreticky byt nalezena i u tha-
lamickych lézi), poruchy citi na konceti-
nach koncici u tfisel nebo ramen. U vyset-
fenf Citi se ovdem doporucuje neohrozit
davéru a spolupraci pacienta tim, Ze bu-
deme pouzivat testy, které se ho snazi
.nachytat”, jako je zkouska typu ,Rek-
néte, ANO, kdyz ucitite dotyk, a NE, kdyz
ho neucitite” [89].

Diagnosticky postup

Diagnéza FPH je zaloZena primdrné na
prakazu typickych znamek funkeni poru-
chy (inkonzistence a inkongruence s pro-
jevy organického onemocnéni) a teprve
sekunddrné na vylouceni projevd orga-
nicky podminéného neurologického one-
mocnéni v objektivnim nalezu a v pomoc-
nych vysetfenich. Jak jiz bylo feceno, ke
stanoveni diagnézy FPH mohou pfispét
i typické anamnestické Udaje a pfitom-
nost dalsich funk¢nich projevl. Zakladni
diferencialné diagnostické rozdily jednot-

Obr. 1. Hooverovo znameni.

livych typl FPH a jejich organickych pro-
t&jsku, hlavni klinické testy a uzite¢nd po-
mocna vysetfeni uvadi tab. 7.

Zkuseny neurolog by mél byt schopen
stanovit diagndzu FPH na zakladé nélezu
neurologického vysetreni véetné vyse uve-
denych specifickych pozitivnich znamek
a manévrl pro prikaz FPH. Pomocna vy-
Setfeni k potvrzeni diagndzy FPH (pfede-
vsim klinicko-neurofyziologicka u funk¢-
niho tfesu a myoklonu) jsou indikovéana,
nejsme-li si jisti diagnézou napf. u chro-
nickych FPH, u nichz je abnormalni
pohyb natolik , integrovan”, Ze je v pod-
staté konzistentni a mdZze byt tézké ho
ovliviiovat tfeba odvedenim pozornosti.
Pomocna vysetfeni jsou téz indikovéna,
kdyz se domnivdme, Ze pacient spi3 pfi-
jme diagnézu a vyhleda lé¢bu, pokud
bude mit objektivni dikaz z testu, ktery
podporuje nase klinické zavéry. A ko-
necné je indikujeme v pfipadé, Ze mame
podezfeni na koexistenci FPH a organic-
kého onemocnéni.

Pokud je potfeba vyloucit moznou or-
ganickou pficinu (tj. pficinu rediné pri-
padajici v Uvahu dle pfiznakd a pribéhu
onemocnéni), mélo by se tak stat jedno-
rdzové provedenymi standardnimi dia-
gnostickymi vySetfenimi. Je tfeba mit na
paméti, Ze extenzivni a opakovana vyset-
fovani ,pro jistotu”, k vylouceni (nerealné
¢i jiz dfive vyloucené) organické pficiny
pacienty s FPH poskozuji tim, ze oddaluji
konec¢né stanoveni diagndzy a zahdjenf
vhodného léc¢ebného postupu. Nahodné
nalezy pfitom mohou pacienta utvrzovat
v presvédceni, ze se jednd o organické
onemocnéni, a ztiZit pacientovi jeho vy-
rovnani se s diagnézou FPH (pfitom napr.
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Organicky

Tab. 7. Diferencialni diagnostika organickych a funkénich poruch hybnosti.

Funk¢ni

UzZitecny klinicky test
u funk¢ni poruchy

Pomocna vysetreni
v dif. dg.

stala frekvence,

splruje kritéria,
Parkinsonizmus

posturalni porucha)

podle typu onemocnéni prevlada
typicky v klidové ¢i akéni postu-

bradykineze + minimalné 1 dalsf
symptom (rigidita, klidovy tres,

variabilni frekvence, dis-

Tres AU traktibilita,
ralni, kinetické slozce, N y ol
o y o Casto ve viech slozkach
pPfitomny vSechny tfi kompo-
nenty spiSe vyjimecné
Dvstonie mobilni, fixni, bolestivd, atypickd  neni,
y typicka distribuce distribuce
Myoklonus rychly Jedn’oduchy zaskub, kor.npllex'm,
stereotypni variabilni

extrémni zpomalenf
s energeticky naroc¢-
nym vzorcem chtize,

inkonzistence odpor

prejimani frekvence,
odvadéni pozornosti

mala distraktibilita!

odvadéni pozornosti

akcentace aktivac¢nimi
manévry, spise aktivni

neurofyziologie: EMG,
akcelerometr

neni

neurofyziologie:

poly EMG, EEG zpétné
zprameérnéni, latence re-
flexnich zaskubd

DaTscan

nahodny ndlez drobné hyperintenzity
v T2 obrazu MR nebo pozitivita anamne-
stickych boreliovych protildtek v krvi roz-
hodné nevysvétli distraktibilni tfes anebo
funk¢ni slabost s pozitivnim Hooverovym
znamenim). Provadéni dalsich a dalsich
vysetfeni implikuje podezfeni na rlzna
zavazna onemocnéni, a pacienti tak na-
vstévuji dalsi a dalsi odborniky. Viemi
peripetiemi senzibilizovany a nejednou
dikladné laicky medicinsky vyskoleny pa-
cient ovsem snadno vyciti lékafovu bez-
radnost a mUZe reagovat precitlivéle,
zvIasté kdyZ se navic setka se zpochybrio-
vanim zdvaznosti svych obtizi, prestoze je
jimi zna¢né invalidizovan. Pacient tak osci-
luje mezi obavami z toho, ze lékar prehlizi
jeho zavazné onemocnéni, a pocitem,
Ze se sam ,zblaznil”. A mUze tak sekun-
darné dojit k rozvoji Uzkostné nebo de-
presivni symptomatiky a k dalsimu zhor-
seni priznaka FPH, které jsou psychickym
stavem pacienta ovlivnény stejné jako ja-
kékoli jiné priznaky.

Diagnosticka kritéria FPH

Prvni diagnosticka kritéria FPH navrhli
Fahn a Williams v roce 1988. Pfestoze
tato kritéria predstavovala vyznamny po-
krok v poznani FPH a umoznila vyznamné
zlepSeni jejich diagnostiky, v souladu
s dalsim vyvojem byla neddvno navrZena
jejich revize podle Gupty a Langa. Podle ni

ke stanoveni klinicky definitivni diagndzy
FPH staci klinicky nalez inkonzistence pfi-
znakU a jejich inkongruence s projevy po-
hybové poruchy u organicky podminé-
ného extrapyramidového onemocnéni,
bez nutnosti nalezu jinych pfidatnych
funkénich pfiznakd, mnohocetnych so-
matizaci nebo zfejmé psychiatrické po-
ruchy. Nové byla pridana kategorie labo-
ratorné podporené definitivni diagndzy
FPH, spocivajici na pozitivnich elektrofy-
ziologickych ndlezech u funkcniho tresu
a myoklonu [22,51]. Pavodni i revidovand
kritéria jsou shrnuta v tab. 8. Ke zmeé-
ndm doslo recentné i v definici motorické
konverzni poruchy. Podle posledni revize
DSM-5 jiz pro diagnézu motorické kon-
verzni poruchy neni nutné zjisténi psycho-
logickych faktort predchézejicich rozvoj
nebo exacerbaci hybnych projevd, a tak
se kritéria motorické konverzni poruchy
priblizila soucasné definici FPH [10,90].

Sdéleni diagnozy a terapeutické
postupy u psychogennich
poruch

Diagndza FPH musi byt stanovena a sdé-
lena pacientovi co mozna nejdfive, jakmile
jsou splnéna diagnosticka kritéria. Pokud
se sdéleni diagndézy odkladd a dochazi
k jejimu opakovanému ovérovani, hrozi
ztrdta dOvéry pacienta v lékare, vyhle-
davani dalSich odbornikd, opakovanf jiz

provedenych a dalSich zcela zbytecnych,
Casto nakladnych a zatézujicich vysetreni.
Dochazi také k nasazovani chybné indiko-
vanych léka s rizikem nezadoucich cinkd
¢i dokonce ke zbyte¢nym chirurgickym
vykondm. Vysledkem takovych postupd
je, Ze pacient upevni své presvédceni
0 tom, Ze trpi zadvaznym organickym one-
mocnénim, a zarover se sniZzuje Sance na
ucinnost spravné cileného Iécebného po-
stupu. Zda se pfitom, Ze casné vysvétleni
problému, pfijeti diagnézy FPH pacientem
a pacientova ddvéra v Iékafe mohou pfiz-
nivé ovlivnit prognézu u funkenich moto-
rickych pfiznakd [50,91,92].

Pokud pacient neni v dané chvili scho-
pen pfijmout diagnozu funkcéniho posti-
Zeni, je v pfipadé klinicky pravdépodobné
¢i stanovené diagndzy nutno sepsat
zpravu s jasnym diagnostickym zavérem
a dle mozZnosti informovat dalsi o3etfujici
lékare, aby se predeslo opakovanému vy-
Setfovani a oddalovani vhodného léceb-
ného postupu.

V poslednich letech se objevuji kromé
kazuistik i prvni kontrolované prace hod-
notici efekt raznych lé¢ebnych piistupd.
Siroké spektrum terapeutickych pfistupt
zahrnuje fyzioterapii, psychoterapii, hyp-
nézu, antidepresivni medikaci, neinva-
zivni stimulac¢ni techniky.

Vzhledem k chybéni dat z kvalitné na-
vrzenych studii s dostatecnou statis-

Cesk Slov Neurol N 2014; 77/110(3): 270-286

279




FUNKCNI PORUCHY HYBNOSTI

Tab. 8. Plvodni a nové navrzend diagnosticka kritéria FPH.

PGvodni kritéria (Fahn a Williams, 1988 [22])

Nova kritéria (Gupta a Lang, 2009 [51])

1. Prokazana FPH
vymizeni projevl po psychoterapii, fyzioterapii, sugesci, pla-
cebu, nebo kdyZ pacient neni pozorovan

2. Klinicky stanovena

inkonzistence v ¢ase/inkongruence s klasickou extrapyramido-
vou poruchou

+ dalsi projevy: jiné funkeni priznaky (falesné pfiznaky), mnoho-
Cetné somatizace, zfejma psychiatrickd porucha

Obé tyto kategorie (1 a 2) se berou jako klinicky definitivni

3. Pravdépodobna

inkonzistence v Case /inkongruence s typickou extrapyramido-
vou poruchou bez dal3ich projevd

nebo:

projevy jsou konzistentni a kongruentni s typickou extrapyrami-
dovou poruchou, ale jsou pritomny neurologické priznaky svéd-
¢ici pro funkeni pavod nebo zndmky mnohocetné somatizace

4. Mozna
porucha hybnosti je konzistentni a kongruentni s klasickou ex-
trapyramidovou poruchou, navic jsou pritomny znamky zjevné

1. Prokazana FPH
jako pUvodni kritéria

2a) Klinicky stanovena s dalSimi projevy
jako pUvodni kritéria

2b) Klinicky stanovena bez dalSich projevi

nesporné klinické projevy neslucitelné s organickym onemocné-
nim bez projevl svédcicich pro jiné neurologické onemocnént
nebo psychiatricky problém

Vsechny tyto kategorie (1, 2a, b) se berou jako klinicky
definitivni

3. Laboratorné podpofena definitivni
elektrofyziologické nalezy svédcici pro pfitomnost funkeni
poruchy hybnosti

emocni poruchy

tickou silou byvd doporucovan multi-
modalni pristup. Doporuceny prakticky
postup je z velké casti zaloZzen na zkuse-
nostech prevzatych ze specializovanych
pracovist a také na zkusenosti s funk-
¢nimi symptomy z jinych oborl [12,88].
Prakticka doporuceni z nich vychaze-
jici jsou uvedena v tab. 9. U lé¢by funke-
nich symptom0 obecné plati, Ze non-far-
makologické prostfedky, které zahrnuji
aktivni Ucast pacienta, jako je napf. ko-
gnitivné-behavioralni terapie (KBT) nebo
aktivni cviceni, jsou Ucinnéjsi nez pasivni
postupy, jakymi jsou operace nebo po-
davani injekci. Také plati (podobné jako
u lécby chronické bolesti), ze farmako-
logické prostfedky plsobici na centralni
nervovy systém (antidepresiva, antiepilep-
tika aj.) jsou Ucinngjsi nez léky ovliviujici
periferni dysfunkci [93].

Prijatelnost jednotlivych Ié¢ebnych pri-
stupl a jejich dostupnost musf byt v ka-
zdém jednotlivém pfipadé zvdzena in-
dividuadlné. U pacientd s FPH je tfeba
respektovat , Ze mnoho z nich nepova-
Zuje roli psychologickych faktor v sou-
vislosti se svymi FS za dulezitou, a proto
nebudou dobre akceptovat lécbu spoci-
vajici pouze na psychoterapii ¢i kogni-

tivné-behavioraini terapii (KBT). Zlepseni
pak mohou pfinést u lehcich pfipadd pro-
sté vysvétleni podstaty FPH a sledovani
na bazi pravidelnych pldnovanych kontrol
u neurologa, déle fyzioterapie ¢i KBT za-
mérfena na symptomy.

Sledovani neurologem

Pacienti s FPH by méli byt primdrné sledo-
vani neurologem, ktery fidi lécebny po-
stup. Bylo prokazano, ze kontrolni navstévy
u neurologa, jez jsou pravidelné, predem
pldnované a ne jen vadzané na pfipadna
zhorsenf stavu, maji pozitivni vliv na vyvoj
onemocnéni [50]. Zda se, ze pfiznaky FPH
mohou pfiznivé odpovidat na terapii anti-
depresivy [94], jejichz Gcinnost byla proka-
zana i u somatoformnich poruch a medi-
cinsky nevysvétlenych symptom [95].

Pri kontrolni navstévé také mizeme
predat pacientovi informaci o FPH na le-
taku ¢i odkaz na ceskou anebo anglickou
verzi stranek www.neurosymptoms.org,
které byly sestaveny dr. J. Stonem z Edin-
burghu. Pacientovi i jeho blizkym mohou
pomoci pochopit mechanizmus funkénich
symptomuU a rovnéz poskytuji fadu prak-
tickych ndvodd k samostatnému aktiv-
nimu pfistupu v jejich zvladani.

Fyzioterapie

Zejména u pacientd, u kterych nenf role
psychologickych faktorl zfejma nebo
neni z osobnich dlvodt pfijatelnd, by
méla hrat fyzioterapie v |é¢bé FPH pri-
marni Ulohu [96]. Ackoli dosud byla pro-
vedena jedina kontrolovana studie [97],
podle systematické analyzy dosud publi-
kovanych kazuistickych sdéleni a malych
otevrenych studii se zd4, Ze fyzioterapie
mUZe byt Ucinna se zlepsenim u 60-70 %
pacientd [98].

Dulezitou soucasti, v podstaté nut-
nym predpokladem Uspéchu fyziotera-
pie, je vysvétlit pacientovi, jak je mozné
pomoci rehabilitace dosdhnout zmirnéni
symptomd. Tady je zasadni, aby vysvétleni
fyzioterapeuta souhlasilo s vysvétlenim,
které podava neurolog. Je tedy vhodné
znovu demonstrovat efekty odvedeni po-
zornosti a dalsi manévry, jimiz se funk¢ni
symptomy zmirfiuji. Na nich pak fyziote-
rapeut muze stavét vlastni techniky a na-
vody ke cviceni pro pacienta. Prvni po-
stupy, které mize pacient sam vyzkouset,
tedy zahrnuji odvadéni pozornosti (napfi-
klad provadéni motorickych tkond nepo-
stizenou koncetinou — prace s micem, ryt-
mické pohyby prsty ruky, psani SMS na
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Tab. 9. Lécebny pfristup k pacientovi s FPH.

Neurolog

Sdéleni a vysvétleni diagndzy je plné v kompetenci neurologa!

o Rici pacientovi, co mu je: Méate funkéni poruchu hybnosti.

e Zduraznit mechanizmus (porucha funkce) a reverzibilitu spis nez pricinu: Vas nervovy
systém neni poskozeny, jen nefunguje spravné, muaze se to tedy zlepsit.

e Zddraznit nutnost aktivni ucasti: Zlepseni nebude ale mozné bez vasi snahy.

* Vysvétlit, jak se doslo k diagnoze: Ukazat distraktibilitu, Hooverovo znameni apod.

o Jasné sdélit, co pacientovi neni, napr.. Nemate Parkinsonovu nemoc...

e ZdUraznit, Ze pacientovi vérime: Nemyslime si, Ze si to vymyslite.

e ZdUraznit Castost problému: S podobnymi problémy se casto setkavame.

e PouZit metafory: Je to problém se softwarem, ne s hardwarem.

Kontrolni navstéva (za cca 4-6 tydna)

* OVerit, jak pacient pochopil problém, jak ho prezentoval svému okoll.

e Stanovit individudlni plan

Odkazat na informace pro pacienty: www.neurosymptoms.org

Pravidelné sledovani neurologem: Iépe planované, nez ad hoc

Poskytnuti pisemné zpravy pro praktického lékare

e Je ddlezZité, aby pacientovy obtize bral vazné i jeho PL

Fyzioterapie

e Stupnovité zatéZovani
* PouZit distrakcnich technik
e Ddlezita je obsahova konsistence fyzioterapeuta s neurologem

Kognitivné behavioralni pristup

* Rozsifené vysvétleni, poskytnuti raciondle pro lécbu, zaklady zviddne neurolog!
e Orientované na symptomy, prekazky v Iécbé, rezimova opatreni (spanek)
e Cilem povzbuzeni aktivity, kontrola symptoma a emocnich reakci s nimi spojenymi

Dynamicka psychoterapie

* Pro vybrané pacienty s asociovanou problematikou
e Neni potvrzena ucinnost!

Psychiatrie

e Nutny psychiatr pouceny o problematice FPH, jinak casto kontraproduktivni!

e Pacienti bez znamek casného lepseni po vysvétleni, po pokusu s antidepresivy
a fyzioterapif

® Dg a lécba psychiatrické komorbidity (nemusi byt primarni pricinou)

Klinicka psychologie

o Vysetreni klinickym psychologem k urceni osobnostnich ryst neni obecné indikované!

Farmakoterapie

e Zacinat co nejnizsimi ddvkami a stoupat velmi opatrné.

* Antidepresiva: Mohou pomoci i tém, kteri netrpi depresi.
® SSRI spiSe u spavosti, unavy
* Pii neucinnosti SSRI a/nebo bolesti venlafaxin
* TAD u bolesti a insomnie

e Antikonvulziva: Gabapentin u chronickych bolesti

® Propranolol: Funkcni tres s tzkosti

Centrum pro lécbu bolesti

e U pacietnd s invalidizujicimi bolestmi nejlépe v kombinaci s KBT

telefonu), facilitace automatickych po-
sturdlnich a rovnovaznych reakci (sed na
mici), béznych dennich, sportovnich a re-
kreacnich aktivit [98]. Nasleduje postupné
zvysovani fyzické zatéze nebo narocnosti
Uloh. Na pocatku se doporucuje stano-
veni minimalniho vykonu, ktery nevede
k Unavé a je bez problém0 zvladnutelny,
a vyvarovani se excesl, jeZ obvykle zhor-
Suji symptomy. Tyto postupy mUlzZe pa-
cient pak déle provadét individudlné bez
kontinuélniho odborného vedeni [12].
Je mozné pouzit kombinaci motorického
nacviku (re-learning) spolu s behavioral-
nim pfistupem (podpofit spravné pohy-
bové vzorce ocenénim a soucasné igno-
rovat abnormalni pohyby a maladaptivni
chovani).

Psychiatricka a psychologicka
intervence

Psychiatrické vysetfeni zvazujeme u pa-
cientll bez zndmek casného zlepseni po
vysvétleni a po pokusu s antidepresivy
a fyzioterapii. ZkuSeny psychiatr mdze po-
moci pfi rozpoznani a lécbé zakladnich
psychiatrickych problém@ u FPH, tj. Uz-
kosti, deprese, panickych atak. Psychiatr
mUze vétSinou této problematice vénovat
Vetsi Casovy prostor, nez jaky je k dispozici
v ambulanci neurologa, a muze cilengji in-
dikovat psychoaktivni medikaci s ohledem
na jeji mozné zadouci i nezadouci Ucinky.
Psychiatr mudZe také pomoci v diagnostice
a lécbé dalsich psychiatrickych komorbidit,
jako jsou obsedantné-kompulzivni poru-
cha, posttraumaticka stresova porucha, bi-
poldrni porucha atp. Plati, ze pacienti s FPH
by méli byt posilani ke specialistam, ktef{
se témito poruchami zabyvaji. Odeslani
k psychiatrovi bez zkusenosti s funk¢nimi
poruchami muize byt kontraproduktivni,
traumatizujici pro pacienta a pfi nepfi-
tomnosti jasné psychiatrické problematiky
mUze vést ke zpochybnéni diagnézy FPH.
Ze stejného divodu neni u FPH obecné in-
dikovano vysetreni klinickym psychologem
k urceni osobnostnich rysu. Jisté se ovsem
setkdme i s pacienty, kde jiz z neurologic-
kého vysetieni vyplyva pritomnost psycho-
patologie, ktera si v rdmci individuainiho
pfistupu vyZada brzkou psychologickou i
psychiatrickou intervenci.

Psychoterapeutické pristupy a dalsi
lIé¢ebné metody

Obecny problém s posouzenim efektu
psychoterapie vyplyvad z jeji podstaty,
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kterd nedovoluje klasické dvojité zasle-
pené ovéfeni ucinnosti. Druhy problém
spociva v tom, Ze prace sledujici ucinky
psychoterapie obvykle vychazeji z klasic-
kych diagnostickych kategorif psycho-
gennich ¢ somatoformich poruch a nenf
zfejmé, nakolik by zafazeni pacienti splnili
nova diagnosticka kritéria FPH. Nékteré
z klasickych psychoterapeutickych po-
stupl vsak prokdzaly nepochybné efekty
v otevienych studiich ¢i v souborech kazu-
istik pacientd s témito poruchami.

Kognitivné-behavioralni terapie
se zaméfuje na ovlivnéni zplsobu my-
Sleni, emocnich reakci a chovani vzhle-
dem k funkénim pfiznaklm. Hlavnim
cilem kognitivné-behaviordlniho pfistupu
je zménit jakékoliv vzorce, které by byly
ve vztahu k onemocnéni maladaptivni.
Uc¢innost KBT nebyla zkouména u FPH.
Podle systematické analyzy randomi-
zovanych kontrolovanych studii je vsak
KBT nejlépe podlozena terapeutickd me-
toda u fady somatoformnich onemocnéni
a jinych medicinsky nevysvétlenych pfi-
znakU [95]. Rovnéz byla prokédzana ucin-
nost KBT u psychogennich neepileptic-
kych zachvatl [99].

Dynamicka psychoterapie byva tra-
di¢né povazovana za vhodny lécebny pfi-
stup u psychogennich poruch. Pocet ran-
domizovanych kontrolovanych studif
efektu dynamické psychoterapie je ale
velmi omezeny a navic jsou bez konzistent-
nich vysledkt [95,100]. V klinické praxi se
nicméné dosti Casto setkdvdme s pripady
FPH, u kterych se role psychodynamickych
a psychosocidlnich faktorl zda byt vy-
znamna. Potom mUze byt uzite¢né pokusit
se tyto faktory lécebné ovlivnit vhodnym
psychoterapeutickym pfistupem.

Ojedinélé prace prokazaly u pacientl
se somatoformnimi poruchami ucinnost
hypnézy vyuZivajici strategii orientova-
nou na symptomy a nahled [101,102].

Transkranidlni magnetickad stimu-
lace (TMS) muze rovnéz pozitivné ovlivnit
motorické symptomy pfi FPH, avsak zatim
neni jasné, do jaké miry ma TMS Ucinek
na neuromodulaci a do jaké miry se jedna
o placebo efekt [103].

Prognoza a invalidita

Data tykajici se progndzy FPH jsou velmi
omezena, pochdzeji vétsinou z retrospek-
tivnich studii. Celkova prognéza FPH se
zda byt nepfizniva. Podle systematické
analyzy dosavadnich studii podil pa-

cientl, ktefi dosahli kompletni remise,
¢inil cca 20 %, zatimco asi 40 % pacientd
bylo po delSim sledovani postizeno stejné
nebo hadre [50]. Pacienti vykazovali vyso-
kou miru zavislosti, invalidity a pracovni
neschopnosti. Pacienti s funkéni dystonif
a funk¢nim tfesem maji horsi progndzu
nez pacienti s funkénf slabosti.

Kratké trvani symptomd pred stanove-
nim diagnozy bylo konzistentné spojeno
s lepsimi vystupy. Psychiatrickd komorbi-
dita (Uzkost a deprese) ve vétsiné studif
naopak predikovala horsi vysledky. Vék
na prognézu nejspise nema vliv. Prekva-
pivé ale progndzu negativné neovliviuji
probihajici soudni spory, ale spise pobi-
rani zdravotnich financnich dévek.

FPH pacienty Casto znac¢né invalidizuji
a vedou k pracovni neschopnosti nejméné
stejnou mérou jako organickad neurolo-
gickd onemocnéni. Zda se ovsem, Ze na
rozdil od pacientl s organickymi onemoc-
nénimi jsou FPH spojeny s vétsim emoc-
nim stresem nez jejich organické pro-
téjsky [104,105]. Je pravdépodobné, ze
FPH pfedstavuji znacnou ekonomickou
z4téZ, a to nejen pro zdravotnicky sys-
tém. Ve Velké Britanii byly odhadované
naklady spojené s funkénimi poruchami
u pacientl v produktivnim véku srovna-
telné s Uhrnnymi ndklady spojenymi s de-
menci ve vsech vékovych skupinach [3].

Zaveéry pro praxi
FPH predstavuji nezanedbatelnou cast
nasi prace. Diagnéza FPH je plné v kom-
petenci neurologa. Méla by spocivat pre-
devdim na prikazu pozitivnich klinickych
nalezt charakteristickych pro FPH (inkon-
zistence pfiznakl a inkongruence s orga-
nickym onemocnénim) a nikoli pouze na
vylouceni viech organickych pricin.
Kauzalni role psychologickych faktor
byla zpochybnéna a dogmatické patrani
po vyvoldvajicim psychologickém trau-
matu, stejné jako po sekundarnim zisku
nebo jinych udrzovacich faktorech béz-
nych i u organickych onemocnéni, mize
byt zavadéjici a neuzite¢né. Pomocna vy-
Setfeni maji byt provedena rychle a s jas-
nym upozornénim, Ze budou pravdé-
podobné normalni, nebo mohou byt
prokdzany nespecifické nalezy, kterymi
nelze vysvétlit aktualni problémy. Vysvét-
lenf funk¢ni podstaty obtizi (pozitivni dia-
gnodza) by mélo mit prednost pred vy-
svétlovanim, o jaky problém se nejednd
(negativni diagndza). Z hlediska progndzy

je rozhodujici ¢asné stanoveni diagndzy
a jeji prijeti pacientem. Pacient by mél ob-
drZet lékarskou zpravu s jasnym zavérem
pro néj i jeho oSettujiciho lékare. V pri-
padé diagnostickych ¢&i terapeutickych ne-
jasnosti by pacienti s FPH méli byt ode-
slani do specializovanych center.

Lécebny pfistup je multimodalni's domi-
nantni Ulohou neurologa, ktery stanovuje
a sdéluje diagnozu a fidi l1écebny postup.
Vhodn4 je spoluprace s psychiatrem a psy-
chologem se zkusenostmi s touto proble-
matikou, nicméné tato spoluprace nebude
vzdy dostupnd. Pacienti s FPH si vzhledem
k mife invalidizace vyvolané casto dlou-
hodobé pretrvavajicimi obtizemi zaslouzi
nasi pozornost stejné jako pacienti s pato-
logicky definovanymi nemocemi.
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Védomostni test

1. Funk¢ni poruchy hybnosti jsou:

a) vzdy spojeny s klinicky zfetelnou
psychopatologif

b) pritomny pouze u dospélych
osob

<) kolisavé a ménici hybny vzo-
rec a inkongruentni s organickym
onemocnénim

d) vzdy nakonec spontanné vymizi

2. Mezi typické anamnestické
udaje u funkénich poruch hybnosti
nepatfi:

a) pomald plynula progrese obtizi

b) nahly pocatek

@) kolisani tize symptoma s remisemi
d) rychly rozvoj

3. Paroxyzmalni vyskyt poruch

hybnosti:

a) vzdy svédci pro funkeni etiologii

b) miZe byt pfitomen jak u funkcnich,
tak u organickych postizeni

) sveédci vzdy pro epilepticky pavod
obtizi

d) je zcela vyjimecny projev

4. Typické nélezy u funkénich poruch

hybnosti nezahrnuji:

a) zhorseni béhem vysetfovani

b) la belle indifference

) mirnéni pfi odvedeni pozornosti

d) ovlivnéni pfiznakt sugesci nebo nefy-
ziologickymi manévry

5. Test prejimani frekvence pfi vyset-

feni tfesu:

a) je velmi uzite¢ny test pro dg. funk¢-
niho tfesu, bohuZel jej viak nelze hod-
notit bez EMG

b) neodlisi funkéni tfes od organického

) je jednoduchym a citlivym klinickym
testem nevyzadujicim pfistrojovou
techniku

d) nema s dg. funkénich poruch hybnosti
nic spole¢ného

6. Funk¢ni dystonie neni typicky spo-
jenas:

a) fixnim drzenim

b) bolestivosti

) Castéjsim vyskytem u muzd

d) drobnym Urazem v anamnéze

7. Neurofyziologie mlze pomoci u:

a) funkéniho myoklonu a funkeni
dystonie

b) funkeni poruchy chiize

¢) funkéniho tfesu a funkéniho myoklonu

d) funké¢ni dystonie a funkéniho tresu

8. Diagnézu funkéniho myoklonu

podpofri:

a) mald temporalni variabilita

b) nélez tzv. pfipravného potencialu
(Bereitschaftspotenzialu)

) svalové zaskuby dle EMG kratsi nez 75 ms

d) pravidelny vzorec naboru jednotlivych
svald v zaskubech

9. Distraktibilitu tfesu nebo Hoove-

rovo znameni:

a) pacientm neukazeme, aby se je ne-
naucili kontrolovat

b) pacientim neukazeme, aby neméli
pocit, ze je podezfivame ze simulace

) pacientim ukazeme, jako zndmku
toho, Ze se nejedna o neurologicky
problém

d) pacienttim ukdzeme, mohou je vyuzit
v samostatné rehabilitaci

10. Funk¢ni poruchy chize:

a) vyskytuji se ¢asto v kombinaci s jinym
typem funkéniho abnormalniho
pohybu

b) pacienti jsou schopni své obtize pfi
chtzi 4¢inné kompenzovat

¢) na rozdil od ostatnich funk¢nich po-
ruch hybnosti nejsou variabilni

d) nejsou pritomny poruchy rovnovahy

11. Funké¢ni parkinsonsky syndrom:

a) vyznacuje se extrémnim hybnym
zpomalenim

b) Ize odlisit od Parkinsonovy nemoci po-
moci vySetieni hustoty dopaminovych
transporterd (DaTscan)

¢) rigidita neakcentuje aktivacnimi
manévry

d) vie uvedené vyse

12. Bizarni pohybovy vzorec:

a) znamena organickou poruchu, pokud
jsou abnormity na MR

b) znamena funk¢ni poruchu, pokud jsou
pomocna vysetfeni normalni

) mUze byt pfitomen u nékterych dédic-
nych onemocnénf

d) je typicky pro komorbiditu funkéni
a organické poruchy

13. Psychické faktory (negativni zi-

votni udalosti, stres):

a) jsou podminkou pro stanovenf dia-
gnozy funkéni poruchy hybnosti

b) nemaji kauzalnf roli ve vzniku funk-
¢nich poruch hybnosti

¢) zjistujeme u viech pacientt strukturo-
vanym rozhovorem

d) zjistujeme u vSech pacientt prostred-
nictvim podrobného psychologického
vysetren(

14. Pfed stanovenim dg. funk¢ni po-

ruchy hybnosti:

a) musime vzdy vyloucit veskeré mysli-
telné organické dg.

b) je nutné vzdy hlavni pomocna vyset-
feni opakovat, abychom eliminovali
chyby a omyly

¢) musime pacienta peclivé klinicky vy-
Setfit, vyhodnotit klinické testy zamé-
fené na zachyceni inkonzistence a in-
kongruence a zhodnotit spInéni ¢i
nesplnéni klinickych kritérii diagnézy
funkéni poruchy hybnosti

d) je nutné vzdy pacienta hospitalizovat

15. Zobrazovaci metody u pacientt se

suspektni funkéni poruchou hybnosti:

a) musi byt vzdy zcela normalni

b) mohou vykazovat patologické nalezy,
které vsak nemohou vysvétlit manifes-
tujici poruchu

C) nema smysl provadét

d) pokud je nalezen patologicky nélez, je
funkéni porucha hybnosti jednou pro-
vzdy vyloucena

16. V soucasném pohledu na patofy-

ziologii funk¢nich poruch hybnosti:

a) se predpoklada kauzalni role psychic-
kych faktord (napf. traumatické détstvi)

b) sekundarni zisky zde hraji dalezitéjsi
roli v udrZeni pfiznakd nez u organic-
kych onemocnéni

¢) prevlada neurobiologicky model zahr-
nujici rzné alterace funkce CNS mimo
hlavni motoricky systém

d) precipitujici faktory jako napf. trauma
nemaji zadny vyznam

17. Zakladnim krokem v [é¢bé funk-

¢nich poruch hybnosti je:

a) vysvétleni funkéni povahy obtizi a pfi-
jeti této diagndzy pacientem

b) odeslani k psychiatrovi

) odeslani k psychologovi

d) zahdjeni podavani antidepresiv
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18. Fyzioterapie u funk¢nich poruch

hybnosti:

a) je indikovana, jen pokud se jedna
o komorbiditu s organickym
postizenim

b) je u fady pacientd pfijatelnéjsi
a ucinnéjsi nez psychoterapeutické
intervence

) nevyzaduje vysvétleni funk¢ni povahy
obtizi

d) vSe uvedené

19. Psychoterapii u pacientl s funkéni
poruchou hybnosti bez jasnych psy-
chickych stresorU:
a) doporucujeme, vhodna je psychoana-
lyza v misté bydlisté k jejich
odhaleni

b) nedoporucujeme, role psychickych
faktort je zpochybnéna

¢) doporucujeme spise dynamickou
psychoterapii

d) doporucujeme spise kognitivné-be-
havioralni terapii orientovanou na
symptomy

20. Farmakoterapie u funkcnich po-

ruch hybnosti:

a) neni indikovana, neni ovérena rando-
mizovanymi kontrolovanymi
studiemi

b) je vhodné vyzkouset antidepresiva,
mohou zlepsit stav i u pacientd, ktefi
netrpi depresemi

) u bolestivych syndromd je vhodné vy-
zkouset opidty

d) antidepresiva nasazujeme jen u pa-
cientl se zjevnou depresi a Uzkosti

21. Lékar povazujici veSkeré pacienty

s funkénimi poruchami hybnosti za

simulanty:

a) je ignorant

b) byva obvykle prednostou kliniky

¢) je obvykle chirurg, ortoped nebo
urolog

d) je v3e vyse uvedené

Spravné je vzdy pravé jedna odpovéd.
Test mUzete vyplnit na:

WWW.CSNN.EU
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